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Justiﬁcación  y  objetivos:  la  anemia  es  un  hallazgo  clínico  común  en  las  UCI.  La  transfusión  de
hematíes es  la  principal  forma  de  tratamiento,  a  pesar  de  los  riesgos  que  están  asociados  a  ella.
Así,  nos  propusimos  evaluar  el  perﬁl  transfusional  de  los  pacientes  en  diferentes  UCI.
Métodos:  análisis  prospectivo  de  los  pacientes  ingresados  en  las  UCI  de  un  hospital  universitario
terciario con  indicación  de  transfusión  de  concentrado  de  hematíes.  Se  recolectaron  caracte-
rísticas  demográﬁcas  y  el  perﬁl  transfusional,  haciéndose  el  análisis  univariado  considerando
como  signiﬁcativos  los  resultados  con  p  ≤  0,05.
Resultados:  se  analizaron  408  transfusiones  en  71  pacientes.  La  concentración  promedio
de hemoglobina  en  el  ingreso  fue  de  9,7  ±  2,3  g/dL  y  la  concentración  pretransfusional  de
6,9  ±  1,1  g/dL.  Las  principales  indicaciones  de  transfusión  fueron  la  concentración  de  hemo-
globina  (49%)  y  el  sangrado  activo  (32%).  El  número  intermedio  de  unidades  transfundidas  por
episodio  fue  2  (1-2)  y  la  mediana  del  tiempo  de  almacenaje  fue  de  14  (7-21)  días.  El  número
de  pacientes  transfundidos  con  hemoglobina  por  encima  de  7  g/dL  y  el  número  de  bolsas  trans-
fundidas  por  episodio  fueron  signiﬁcativamente  diferentes  entre  las  UCI.  Los  pacientes  que
recibieron  3  o  más  transfusiones  tuvieron  más  tiempo  de  ventilación  mecánica  y  de  permanen-
cia  en  la  UCI  y  una  mayor  mortalidad  en  60  días.  Hubo  una  asociación  de  la  mortalidad  con  la
gravedad  de  la  enfermedad,  pero  no  así  con  las  características  transfusionales.
Conclusiones:  la  práctica  transfusional  de  hemocomponentes  estuvo  parcialmente  a  tono  con
las directrices  preconizadas,  aunque  exista  una  diferencia  de  conducta  entre  los  diferentes  per-
ﬁles  de  UCI.  Pacientes  transfundidos  evolucionaron  con  resultados  desfavorables.  Pese  a  la  esca-
sez  de  sangre  en  los  bancos  de  sa
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a  anemia  es  un  hallazgo  clínico  común  en  las  unida-
es de  cuidados  intensivos  (UCI).  Se  ha  demostrado  que
asta un  77%  de  los  pacientes  críticos  tienen  anemia
urante su  ingreso  hospitalario  y  más  de  un  tercio  de  ellos
ecibe transfusiones  sanguíneas1,2.  Los  factores  asociados
on el  surgimiento  de  la  anemia  en  la  UCI  incluyen  pér-
ida sanguínea  por  sangrados  evidentes,  como  la  «anemia
atrogénica» que  se  origina  por  la  extracción  seriada  para
xámenes de  laboratorio;  procedimientos  invasivos;  deﬁ-
iencias nutricionales  (hierro,  ácido  fólico  y  vitamina  B12);
emólisis;  pérdida  sanguínea  oculta  y  disminución  de  la
ritropoyesis por  reducción  de  la  liberación  de  eritro-
oyetina, principalmente  por  la  acción  de  las  citocinas
nﬂamatorias3--6.
La transfusión  de  hematíes  es  todavía  la  principal  forma
e tratamiento  para  la  anemia,  a  pesar  de  los  riesgos  de
omplicaciones que  están  asociados  con  ella.  Posibles  com-
licaciones  incluyen  la  transmisión  de  agentes  infecciosos,
as reacciones  febriles,  aloinmunización,  lesión  pulmonar
guda, edema  pulmonar  por  hipervolemia,  toxicidad  por
itrato e  inmunosupresión,  con  el  consecuente  aumento  de
as infecciones  nosocomiales7--11.  Así,  la  transfusión  sanguí-
ea se  ha  convertido  en  un  tema  de  constante  discusión
n las  UCI  y  existen  controversias  con  relación  a  los  posi-
les beneﬁcios  y  riesgos  del  mantenimiento  de  los  niveles
ás bajos  de  hemoglobina  (Hb)12,13.  A  partir  del  ﬁnal  de  la
écada de  1990  empezaron  a  realizarse  estudios  con  estra-
egias restrictivas  de  transfusión  en  la  UCI.  En  ese  sentido,
ébert et  al.  no  mostraron  beneﬁcios  con  el  mantenimiento
e una  concentración  de  Hb  superior  a  10  g/dL,  cuando  se
omparó con  un  grupo  con  Hb  entre  7  g/dL  y  9  g/dL,  en
acientes ingresados  en  las  UCI,  con  una  posible  excepción
ara los  que  tenían  síndromes  coronarios  agudos13.  Ese  estu-
io guió  la  terapia  transfusional  a  partir  de  su  publicación  y
ctualmente se  preconiza  la  transfusión  de  concentrado  de
ematíes (CH)  en  los  pacientes  graves  con  Hb  por  debajo
e 7  g/dL.
Existe,  por  lo  tanto,  un  gran  interés  por  entender  la  tera-
ia transfusional  en  cuidados  intensivos  y  por  el  impacto
e la  anemia  sobre  la  evolución  y  el  pronóstico  de  esos
acientes. A  pesar  de  eso,  en  los  hospitales  brasilen˜os  se
an realizado  pocos  estudios  que  calcularan  la  práctica
e la  transfusión,  las  características  clínicas  y  la  evolu-
ión de  esos  pacientes14--16.  Por  ello,  el  objetivo  de  este
studio fue  evaluar  el  perﬁl  transfusional  de  diferentes  UCI
entro de  un  hospital  universitario  terciario,  analizando  las
ndicaciones y  los  criterios  para  la  transfusión.  Se  buscó  tam-
ién determinar  el  número  de  unidades  de  CH  recibidas,  su
iempo promedio  de  almacenaje  y  sus  posibles  correlaciones
on la  morbimortalidad.
étodos
ueron  incluidos  pacientes  con  una  edad  superior  a  los
8 an˜os  y  con  indicación  de  transfusión  de  CH  por  el  médico
sistente, que  estaban  ingresados  en  5  UCI  (general-SUS,
eneral-salud suplementaria,  medicina  interna,  cardiología
 neumología)  de  un  hospital  universitario  terciario  entre
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só  ningún  criterio  de  exclusión.  El  estudio  fue  aprobado
or el  Comité  de  Ética  en  Investigación  de  la  institución
on el  número  1534/04  sin  necesidad  de  la  ﬁrma  del  con-
entimiento informado  porque  se  trataba  de  un  registro  de
atos sin  intervención.
La selección  inicial  se  hizo  por  medio  de  la  solicitación
e los  registros  de  transfusión  del  banco  de  sangre  del  hos-
ital. Se  incluyeron  todos  los  pacientes  ingresados  en  las
CI participantes  para  los  cuales  no  se  necesitó  CH  en  ese
eríodo. Dos  médicos  responsables  del  estudio  registraron
os siguientes  datos  demográﬁcos:  edad,  sexo,  diagnóstico
e ingreso  en  la  UCI  y  presencia  de  comorbilidades.  Para  la
valuación de  la  gravedad  fueron  usados  los  índices  Acute
hysiology and  Chronic  Health  Evaluation  II  (Apache  II)17
ara  entrada  a  la  UCI  y  el  Sequential  Organ  Failure  Assess-
ent (SOFA)18 el  día  de  la  transfusión  y  al  séptimo  día
espués de  la  misma.  Respecto  a  los  datos  directamente
elacionados con  las  transfusiones,  fueron  registrados  la
ndicación de  transfusión,  la  Hb  en  el  momento  de  ingreso
n a  la  UCI  y  la  pretransfusional,  el  tiempo  de  almacenaje
e cada  bolsa,  la  presencia  de  reacciones  transfusionales  y
l número  de  CH  transfundidos  en  un  mismo  episodio  trans-
usional, como  también  el  número  total  de  bolsas  recibidas
or paciente.
El grupo  de  pacientes  transfundidos  fue  seguido  prospec-
ivamente en  lo  que  se  reﬁere  a  la  morbimortalidad  hasta
u alta  hospitalaria  o  60  días  después  de  la  primera  transfu-
ión. Se  registró  la  aparición  de  complicaciones  infecciosas
como infección  documentada  o sospechosa,  sepsis  grave,
hoque séptico),  respiratorias  (síndrome  de  distrés  respira-
orio agudo)  y  renales  (insuﬁciencia  renal  aguda);  el  tiempo
e ventilación  mecánica  y  de  uso  de  vasopresores;  el
iempo de  ingreso  en  la  UCI  y  la  supervivencia  después  de
8 y  60  días  de  la  transfusión.  Como  parte  del  análisis
e morbilidad  se  calculó  el  delta  SOFA,  que  correspondió
l SOFA  del  día  7  menos  el  SOFA  del  día  cero.  El  mismo
e categorizó  de  acuerdo  con  la  variación  que  se  dio  en
l empeoramiento  o  en  la  no  alteración  (delta  ≥  0)  y  en  la
ejoría (delta  <  0).
Los  datos  encontrados  fueron  presentados  de  forma
escriptiva. Las  variables  continuas  se  expresaron  como
edia y  desviación  estándar  o  mediana  y  percentil  25-75%,
onforme a  su  nivel  de  normalidad,  y  las  variables  categóri-
as en  porcentaje.  La  normalidad  de  las  variables  continuas
e evaluó  por  el  test  de  Kolmogorov-Smirnov.  Los  hallaz-
os demográﬁcos  y  las  características  transfusionales  de
as diversas  UCI,  como  también  las  relaciones  con  el  número
e bolsas,  el  tiempo  de  almacenaje  y  los  factores  de
iesgo para  la  mortalidad,  fueron  analizados  con  el  test
el Xi-cuadrado  (2)  (para  variables  categorizadas),  t  de
tudent/Anova (para  variables  continuas,  paramétricas)  o
ann-Whitney/Kruskall-Wallis  (para  variables  continuas  no
aramétricas). Las  correlaciones  entre  las  variables  cuan-
itativas fueron  testadas  por  medio  de  la  correlación  de
pearman. La  variable  del  número  total  de  bolsas  transfun-
idas fue  categorizada  con  el  uso,  como  punto  de  corte,
el valor  obtenido  en  la  curva  receiver  operator  characte-
istics (ROC)  para  mortalidad  en  60  días.  Para  el  análisis
el tiempo  de  almacenaje  se  usó  el  valor  medio  encontrado
n la  muestra.  El  análisis  se  hizo  en  el  programa  Statistical
ackage for  the  Social  Sciences  (SPSS)  y  fueron  considerados
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Resultados
Fueron  incluidos  71  pacientes  de  las  5  UCI  participantes  en
el estudio,  totalizando  241  episodios  de  transfusión  con  un
total  de  408  unidades  de  CH  transfundidas.  La  tabla  1  mues-
tra los  datos  demográﬁcos  globales  de  los  pacientes  y  su
división por  UCI.  La  edad  media  de  los  pacientes  fue  de  63
(43-73) an˜os  y  un  53%  de  ellos  eran  del  sexo  femenino.  La
mayoría de  los  pacientes  (84%)  tenía  comorbilidades  a su
llegada a  la  UCI  y  el  diagnóstico  previo  de  insuﬁciencia  coro-
naria crónica  estaba  presente  en  un  14%  de  esos  pacientes.
En  la  tabla  2  aparecen  los  datos  generales  y  de  cada  uni-
dad relativos  a  las  características  transfusionales.  El  valor
medio de  Hb  que  desencadenó  las  transfusiones  fue  6,8
(6,35-7,4) g/dL  y  la  concentración  baja  de  Hb  fue  la  principal
indicación de  transfusión  (49,8%).  Un  porcentaje  signiﬁca-
tivo de  pacientes  (39,8%)  recibió  transfusión  de  sangre  con
valores de  Hb  pretransfusionales  por  encima  de  7  g/dL.  El





Tabla  1  Datos  demográﬁcos  globales  y  especíﬁcos  de  cada  unida




Pacientes  (n)  71  28  12  
Edad (an˜os)  63  (43-73)  52  (36-72)  62  (47-70)  
Sexo masculino  33  (46)  15  (52)  6  (50)  
Tipo de  ingreso  
Clínico 35  (49)  6  (21)  4  (33)  
Quirúrgico  electivo  21  (27)  10  (36)  5  (41)  
Quirúrgico  de
urgencia
15 (21)  12  (43)  3  (25)  
Diagnósticos
sindrómicos
Sepsis  10  (14)  5  (18)  0  (0)  
Sepsis  grave 16  (22)  7  (25)  1  (8)  
Choque  séptico 15  (21) 5  (18)  2  (17)  
SDRA  9  (12)  1  (4)  0  (0)  
ICO  aguda  3  (4)  5  (18)  2  (17)  
Otros  diagnósticos  18  (25)  5  (18)  7  (58)  
ICO  crónica 10 (14)  5  (18)  1  (8)  
Apache II  17,7  ±  5,3  17,3  ±  5,1  14,5  ±  5,5  
SOFA día  transfusión
inicial
5 (4,7)  6  (4,7)  5  (3,10)  
Hb a  la  entrada  en  UCI
(g/dL)
9,7 ±  2,3  9,9  ±  2,4  10,2  ±  2,6  
Uso de  vasopresores  47  (66)  18  (64)  5  (41)  
Uso de  inotrópicos  31  (43)  19  (68)  3  (25)  
Uso de  VM  63  (89)  27  (96)  7  (58)  
Tiempo ingreso  UCI
(días)
23 (11-38)  27  (15-41)  12  (2-20)  
Mortalidad a  los  28
días
33 (46)  10  (36)  6  (50)  
Mortalidad a  los  60
días
38 (54)  12  (43)  7  (58)  
Apache II: Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; Hb: hemo
respiratorio agudo; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI: u
Resultados expresados en media ± desviación estándar, mediana (p25, 
Test de Kruskall-Wallis, Anova o Xi-cuadrado.ntensivos  185
ue  de  2  (1-2)  unidades,  con  un  tiempo  medio  de  almace-
aje de  las  bolsas  de  14  (7-21)  días.  Además,  un  46,3%  de
os CH  tenían  más  de  14  días  de  almacenaje  y  un  57,7%
e los  pacientes  recibieron  en  algún  momento  bolsas  con  esa
aracterística. Hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  las  unida-
es con  relación  a  la  media  de  número  de  bolsas  en  cada
pisodio transfusional,  con  una  de  las  UCI  transfundiendo
na media  de  una  unidad  y  el  resto  2  unidades.  No  se  observó
eacción transfusional  signiﬁcativa.
La  tabla  3  muestra  la  relación  entre  la  presencia  de
omplicaciones respiratorias,  renales  o  infecciosas  y  la  evo-
ución del  SOFA  con  el  número  total  de  bolsas  transfundidas
 el  tiempo  medio  de  almacenaje  de  los  CH.  Esas  variables
o se  correlacionaron  de  forma  signiﬁcativa  con  la  apari-
ión de  complicaciones  infecciosas,  respiratorias  o  renales.
n el  análisis  categorizado,  pacientes  que  recibieron  3  o
ás unidades  de  CH  tuvieron  un  mayor  tiempo  de  perma-
encia en  la  UCI,  mayor  tiempo  de  ventilación  mecánica  y
ayor mortalidad  en  60  días.  El  tiempo  de  almacenaje  de








13  12  6  -
54  (38-74)  68  (42-73)  70  (63-77)  0,45
5  (39)  4  (33)  3  (50)  0,76
0,001
11  (85)  9  (75)  5  (83)
2  (15)  3  (25)  1  (17)
0  (0)  0  (0)  0  (0)
0,20
4  (31)  0  (0)  1  (17)
4  (31)  4  (33)  0  (0)
2  (15)  3  (25)  3  (50)
0  (0)  1  (8)  1  (17)
1  (8)  1  (8)  0  (0)
2  (15)  3  (25)  1  (17)
1  (8)  0  (0)  3  (50)  0,05
17,6  ±  3,7  20,2  ±  7,1  20,5  ±  3,2  0,10
4  (3,7)  4  (2,6)  5  (3,7)  0,66
8,8  ±  2,2  9,6  ±  2,1  9,6  ±  1,1  0,58
11  (85)  7  (58)  6  (100)  0,15
3  (23)  1  (8)  5  (83)  0,001
12  (92)  12  (100)  5  (83)  0,08
16  (10-38)  34  (9-40)  28  (14-68)  0,06
7  (54)  5  (42)  5  (83)  0,26
9  (69)  7  (58)  5  (83)  0,35
globina; ICO: insuﬁciencia coronaria; SDRA: síndrome de distrés
nidad de cuidados intensivos; VM: ventilación mecánica.







Tabla  2  Características  transfusionales  globales  y  especíﬁcas  de  cada  unidad  de  cuidados  intensivos
Variable  Global  UCI  general  UCI  salud  suplementaria  UCI  medicina  interna  UCI  neumología  UCI  cardiología  p
Episodios  de  transfusión  (n)  241  109  25  58  27  23  -
Hb de  indicación  de  la  transfusión  (g/dL)  6,8  (6,35-7,4)  6,7  (6,4--7,05)  7,2  (6,25-7,85)  6,4  (5,67--6,92)  7,4  (6,85-7,8)  7,5  (7,1-8,6)  <  0,001
Transfusiones  con  Hb  >  7g/dL  96  (39,8)  31  (28,4)  14  (56,0)  14  (24,1)  19  (73,1)  18  (78,3)  <  0,001
Indicación de  transfusión  <  0,001
Hemoglobina  baja  116  (49,8)  60  (58,8)  6  (25,0)  30  (50,8)  10  (40,0)  10  (43,5)  -
Sangrado  activo  74  (31,8)  27  (26,5)  3  (12,5)  27  (45,8)  4  (16,0)  13  (56,5)  -
ICO aguda  14  (6,0)  6  (5,9)  5  (20,8)  0  (0)  3  (12,0)  0  (0)  -
Insuﬁciencia  cardíaca  6  (2,6)  0  (0)  6  (25,0)  0  (0)  0  (0)  0  (0)  -
Procedimiento  quirúrgico  3  (1,3)  0  (0)  0  (0)  2  (3,4)  1  (4)  0  (0)  -
Otras 20  (8,6)  9  (8,8)  4  (16,7)  0  (0)  7  (28,0)  0  (0)  -
Bolsas/episodio  transfusión  (n)  2  (1,2)  1  (1,2)  2  (1,2)  2  (2,2)  2  (1,2)  2  (2,2)  <  0,001
Tiempo de  almacenaje  de  las  bolsas  (días)a 14  (7-21)  15  (10-23)  11  (6-19)  11  (6-20)  11  (6-19,5)  16  (14-21)  0,002
Hb: hemoglobina; ICO: insuﬁciencia coronaria; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Datos expresados en mediana (p25, p75) o número (porcentaje).
Test de Kruskall-Wallis, Anova o Xi-cuadrado (2).
a n = 408.
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Tabla  3  Relación  entre  el  total  de  bolsas  transfundidas  y  el  tiempo  de  almacenaje  con  la  presencia  de  complicaciones  durante
la  estadía  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos
Complicaciones  Total  de  bolsas
transfundidas  (n)




Sí  (n  =  16)  5  (2-12,2)  0,48  15,3  (8,6-19,9)  0,38
No (n  =  55)  4  (2-7)  11,6  (6,6-20,3)
Renales
Sí (n  =  28)  4  (2-6,5)  0,57  15  (10,4-20,3)  0,30
No (n  =  43)  4  (2-12)  115  (6-18,6)
Infecciosas
Sí (n  =  62) 4 (2-8,5)  0,15  15  (7,3-26,5)  0,41
No (n  =  9)  3  (1-4)  12,7  (7-18,6)
Evolución  del  SOFA  0-7a
Empeoramiento/sin  alteraciones  (n  =  26)  5  (3-13,5)  0,35  15  (7,9-22,2)  0,36
Mejoría (n  =  21)  5  (2-8)  11,5  (7-16,1)
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
Resultados expresados en mediana (p25, p75).
Test de Mann-Whitney.
a Solamente de los pacientes supervivientes.
Tabla  4  Análisis  del  total  de  bolsas  transfundidas  y  del  tiempo  de  almacenaje  con  relación  a  los  resultados
Total  de  bolsas  transfundidas  Tiempo  medio  de  almacenaje
Variable <  3  transfusiones  ≥  3  transfusiones  p  <  14  días  >  14  días  p
Tiempo  de  UCI  (días)  12  (4,5-24,0)  28,5  (16,2-41,5)  0,002  23  (6,5-47,7)  27  (15,5-38,5)  0,38
Tiempo de  VM  (días)  11  (2,5-16,0)  23  (7,2-35,7)  0,008  15  (3-35)  15  (7-30)  0,93
Tiempo vasopresor  (días)  1  (0-4,0)  3  (0,2-8,0)  0,09  3  (1-8,5)  3  (0-6)  0,30
Mortalidad 28  días  7  (33,3)  26  (53,1)  0,13  18  (50)  15  (44,1)  0,62
Mortalidad 60  días  8  (38,1)  30  (63,8)  0,05  21  (58,3)  17  (53,1)  0,66
UCI: unidad de cuidados intensivos; VM: ventilación mecánica.

















eTest  de Mann-Whitney o Xi-cuadrado.
los  CH  no  se  correlacionó  con  ninguno  de  esos  resultados
(tabla 4).  Incluso  al  comparar  los  pacientes  que  recibieron
en algún  momento  bolsas  con  más  de  14  días  frente  a  los
que recibieron  exclusivamente  bolsas  con  menos  tiempo  de
almacenaje, no  se  veriﬁcó  diferencia  signiﬁcativa  en  ningún
resultado (datos  no  mostrados).  Fueron  encontradas  corre-
laciones signiﬁcativas,  aunque  con  poca  fuerza,  solamente
entre el  número  total  de  bolsas  transfundidas  y  el  tiempo
de ingreso  en  UCI  (r  =  0,417;  p  <  0,001)  y  el  tiempo  de  venti-
lación mecánica  (r  =  0,363;  p  =  0,002).
En la  tabla  5 ﬁgura  el  análisis  de  las  variables  demográ-
ﬁcas y  transfusionales  con  la  mortalidad  a  los  60  días.  Hubo
una asociación  entre  la  mortalidad  a  los  60  días  y  el  SOFA
del día  de  la  inclusión  en  el  estudio,  y  el  uso  de  vasopreso-
res durante  el  ingreso  en  la  UCI.  Las  variables  transfusionales
no se  correlacionaron  con  la  mortalidad  tanto  a  los  28  como
a los  60  días  (tabla  5).Discusión
Este  estudio  caracterizó  el  perﬁl  transfusional  de  pacientes




sransfusión  de  CH  durante  su  ingreso.  Nuestros  resultados
dentiﬁcaron diferencias  en  la  concentración  de  Hb  que  sir-
ieron de  indicación  de  transfusión  entre  diversas  UCI  con
erﬁles de  pacientes  diferentes.  Además  de  eso,  vimos  que
l tiempo  de  almacenaje  de  CH  es  relativamente  largo.  Por
n˜adidura, la  transfusión  de  3  o  más  bolsas  de  CH  se  asoció
on una  peor  evolución  en  términos  de  tiempo  de  permanen-
ia en  UCI,  tiempo  de  ventilación  mecánica  y  mortalidad  en
0 días.
En este  estudio,  el  promedio  de  valores  de  Hb  pretransfu-
ionales estuvo  muy  cercano  a  los  límites  preconizados  por
a literatura  y  por  la  práctica  clínica  actuales,  que  sugie-
en una  transfusión  de  CH  en  pacientes  estables  solamente
i las  concentraciones  de  Hb  están  por  debajo  de  7 g/dL19.
in embargo,  un  porcentaje  elevado  (46%)  de  los  pacientes
ue transfundido  con  valores  de  Hb  por  encima  de  7  g/dL  y
ubo una  diferencia  signiﬁcativa  entre  las  diversas  UCI  en
sa cuestión.  Existe  una  considerable  divergencia  en  la  lite-
atura con  relación  a  los  umbrales  transfusionales  adoptados
or UCI  en  diversas  partes  del  mundo.  Estudios  de  Israel  y
l Reino  Unido  han  demostrado  que  los  umbrales  transfu-
ionales fueron  respectivamente  de  7,9  g/dL  y  7,8  g/dL20,21.
188  I.C.  Paula  et  al
Tabla  5  Análisis  de  los  factores  de  riesgo  asociados  con  la  mortalidad  en  60  días
Variable  Supervivientes
(n  =  30)
No  supervivientes
(n =  38)
OR (IC  95%)  p
Edad  (an˜os)  62  (33,7-70)  66,5  (45,7-73,2)  1,015  (0,988-1,043)  0,27
Sexo  masculino  13  (43)  19  (50)  0,765  (0,292-2,002)  0,58
Apache  II  16,9  ±  5,1  18,5  ±  5,5  1,061  (0,963-1,169)  0,23
SOFA  entrada  (puntos)  5  (2,5-6,5)  6  (4-8,7),  1,228  (1,022-1,477)  0,02
Hb  entrada  (g/dl)  9,7  ±  2,0  9,7  ±  2,4  0,984  (0,790-1,225)  0,88
Hb  pretransfusional  (g/dl)  7,1  ±  1,1  6,9  ±  1,3  0,875  (0,594-1,228)  0,49
Tiempo  de  almacenaje  de  las  bolsas  (días)  14,2  (8,3-22,3)  11,2  (6,3-16,4)  0,949  (0,887-1,014)  0,12
Total  de  bolsas  transfundidas  (n) 3 (2-5,2) 5  (3-9,2) 1,072  (0,964-1,193) 0,19
Presencia  de  sangrado  activo 10  (30) 15  (40) 1,067  (0,326-3,945) 0,91
Tiempo  de  UCI  (días) 26  (12,5-40,2) 22  (10,2-37) 0,990  (0,973-1,008) 0,27
Tiempo  de  VM  (días)  15  (1,7-31)  16  (6,7-35)  0,997  (0,975-1,019)  0,78
Uso  de  VM  25  (83)  37  (97)  7,400  (0,815-7,199)  0,04
Uso  de  vasopresores  13  (43)  34  (90)  11,115  (3,144-39,299)  <  0,001
Apache II: Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; Hb: hemoglobina; IC 95%: intervalo de conﬁanza al 95%; OR: odds ratio;






































































rResultados expresados en media ± desviación estándar, mediana (
Test de Mann-Whitney, t de Student o Xi-cuadrado.
os  umbrales  transfusionales  obtenidos  en  este  estudio  se
cercan a  otro  estudio  brasilen˜o  en  pacientes  de  UCI,  en  el
ual el  umbral  transfusional  fue  de  6,6  g/dL16.  Sin  embargo,
n otros  3  estudios  brasilen˜os  de  transfusión  en  pacientes
ríticos22,23,  uno  de  ellos  multicéntrico23,  los  umbrales  trans-
usionales se  mantuvieron  siempre  por  encima  de  7  g/dL.
n uno  de  esos  estudios  el  promedio  de  Hb  pretransfusio-
al alcanzó  8,1  g/dL24.  Puede  ser  que  aspectos  como  la
isponibilidad de  los  hemocomponentes  hayan  inﬂuido  en
os resultados.  Otra  posible  diferencia  entre  nuestro  estu-
io y  los  anteriores  se  reﬁere  a  la  inclusión  de  pacientes
ertenecientes a  la  UCI  de  cardiología.  Como  sabemos,
no de  los  subgrupos  de  pacientes  en  los  que  el  umbral
ransfusional es  más  discutido  es  aquel  con  enfermedades
ardiovasculares, principalmente  insuﬁciencia  coronaria.  De
echo, los  estudios  en  ese  subgrupo  demuestran,  o  bien
n efecto  beneﬁcioso,  o  bien  un  efecto  perjudicial  de
strategias transfusionales  más  liberales25. Así,  se  justiﬁ-
an eventuales  umbrales  transfusionales  más  elevados  en
acientes con  enfermedades  cardíacas  subyacentes.  Otro
ato interesante  es  el  valor  más  elevado  encontrado  en  la
nidad de  salud  suplementaria.  Esa  UCI  presenta  un  per-
l de  asistencia  mixto,  semiabierto,  o  sea,  los  médicos
sistentes a  veces  dictan  las  conductas.  En  ese  sentido,
na posible  explicación  sería  que  el  médico  intensivista,
ue está  más  acostumbrado  a  las  evidencias  desfavora-
les para  la  transfusión,  tiene  un  perﬁl  más  restrictivo,
ientras que  los  médicos  de  otras  especialidades  son  más
iberales.
En este  estudio  identiﬁcamos  que,  en  la  mayor  parte  de
as UCI,  en  cada  episodio  transfusional  fue  infundida  una
ediana de  2  unidades  de  CH.  Esos  datos  coinciden  con  la
iteratura nacional  e  internacional16,20,22,24,26,  en  la  que  se
elata que  la  mayoría  de  los  pacientes  recibe  2  unidades
e CH  por  episodio  transfusional.  Sin  embargo,  cada  vez  se
uestiona más  el  dogma  «quien  necesita  una  sola  transfusión
o necesita  ninguna»,  porque  hay  estudios  que  demuestran




e) o número (porcentaje).
e  un  CH  a  la  vez  se  asocian  a  un  menor  uso  de  hemocompo-
entes, sin  perjuicios  en  términos  de  morbimortalidad27,28.
os estudios  en  los  que  se  mostró  el  beneﬁcio  de  la  infu-
ión de  2  bolsas  de  CH  frente  a  una  sola  son  antiguos  y
ueron hechos  en  pacientes  quirúrgicos  y  obstétricos.  A  la
uz de  los  conocimientos  actuales,  los  pacientes  a  los  que  se
ransfundió una  sola  bolsa  tenían  umbrales  transfusionales
ue no  indicarían  la  administración  de  esos  componentes28.
in embargo,  ninguno  de  esos  estudios  se  hizo  en  pacientes
ngresados en  UCI.
Otro hallazgo  interesante  fue  el  tiempo  promedio  de
lmacenaje de  los  CH  de  14  (7-21)  días,  con  un  46,3%
e los  CH  con  más  de  14  días.  Este  resultado  diﬁere  del
eportado anteriormente  en  un  estudio  brasilen˜o  que  incluyó
11 transfusiones  de  un  hospital  privado,  donde  el  promedio
e tiempo  de  almacenaje  fue  de  6 días,  con  solamente  un
0% de  las  bolsas  con  más  que  15  días29.  El  tiempo  de  alma-
enaje de  nuestro  estudio  se  acerca  al  reportado  para  EE.
U. y  Europa,  de  16  a  21  días1,2.  En  este  estudio  no  se  pudo
emostrar una  correlación  entre  la  transfusión  de  CH  con
ás de  14  días  y  la  mortalidad,  complicaciones  o disfunción
rgánica. Es  posible  que  el  número  de  pacientes  involucra-
os haya  sido  insuﬁciente.  Sin  embargo,  debemos  tener  en
uenta que,  pese  al  fundamento  ﬁsiopatológico  de  los  per-
uicios de  la  transfusión  de  CH  con  tiempo  de  almacenaje
rolongado, los  datos  de  la  literatura  son  controvertidos  en
se tema.  En  el  estudio  CRIT,  por  ejemplo,  el  tiempo  de
lmacenaje de  las  bolsas  tampoco  tuvo  una  correlación  con
a morbimortalidad2.
Nuestro estudio  ha  identiﬁcado  una  asociación  signiﬁca-
iva entre  un  mayor  número  de  CH  transfundidos  y  resultados
o favorables  como  el  tiempo  de  ingreso  en  la  UCI,  tiempo  de
entilación mecánica  y  mortalidad  en  60  días.  Ese  hallazgo
efuerza datos  ya  bien  establecidos  en  la  literatura  de
ue la  mayor  necesidad  transfusional  es  un  marcador
e morbimortalidad19,25,  incluso  en  estudios  nacionales22,
 no  existe  necesariamente  una  relación  causal  entre  los  2




















2Perﬁl  transfusional  en  diferentes  tipos  de  unidades  de  cuida
Los  puntos  fuertes  de  este  trabajo  son  el  análisis  de  las
características transfusionales  de  varias  UCI  en  un  mismo
hospital y  la  recolección  prospectiva  de  datos  con  deﬁnición
clara de  los  criterios  de  inclusión.  Por  otro  lado,  existen  algu-
nas limitaciones,  por  ser  una  casuística  pequen˜a,  de  un  solo
centro y  con  un  corto  período  para  la  recolección  de  la  mues-
tra. Igualmente,  los  datos  fueron  recogidos  en  el  2005.  Sin
embargo, como  las  actuales  directrices  son  anteriores,  pen-
samos que  las  prácticas  transfusionales  no  deben  haberse
modiﬁcado signiﬁcativamente  desde  esa  época.  Además,  la
naturaleza observacional  del  estudio  hace  que  las  relaciones
causales no  puedan  ser  comprobadas.
Por  tanto,  la  práctica  transfusional  de  hemocomponentes
en ese  hospital  universitario  estuvo  parcialmente  de  acuerdo
con las  directrices  actuales,  aunque  exista  una  diferencia
de conducta  entre  los  diferentes  perﬁles  de  UCI.  Pacientes
transfundidos evolucionaron  con  resultados  no  favorables.
A pesar  de  la  escasez  en  los  bancos  de  sangre,  el  tiempo
promedio de  almacenaje  de  las  bolsas  fue  alto.  Reforza-
mos la  necesidad  de  realizar  más  estudios  brasilen˜os  sobre
este asunto,  con  el  objetivo  de  determinar  el  papel  real
papel de  las  hemotransfusiones  en  los  pacientes  críticos  y
sus implicaciones  en  la  morbimortalidad.
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